
., 

' ' 
1 
i 
., 
.i 

INIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

FACULTAD D.l:l MEDICINA 

DIVISION DE ESTUDIUS SUPEIUO.RES 

TECNICA OSTEOPLAST!'CA PARA Cl'R.UGIA DEL SENO 

FRONTAL .• 

TESIS DE POST•GRADO. 

CURSO DE ESPECIALl'ZACION DE OTORRINOLARINGOLOGIA 

DR: HUMBERTO LUNA GONZALEZ. 

MEXlCO. D.F. 1980 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



I N D I C E 

IllTRODUCCIOU 

E?JBilIOLOGIA DEL l.JErIO FRONTAL 

AllATO!i!IA DEL SENO FRONTAL 

RADIOLOGIA. Y ESTUDIOS COIJPLEiiIEUTARIOS 

HISTOillA DE LA CIRUGIA DEL SENO FRONTAL 

nmICACIOUES PARA CI:aUG!A DEL SENO IBOl~TAL 

OTnAS TSCHICAS Eli LA CIIlUGIA DEL SEUO PROHTAL 

VlWTAJAS DE LA TECITICA OST~OPLATICA 

LA EPOCA DE LA TECNICA OSTEOl?LASTICA 

1) Ttfollica con obli teracicSn del. seno frontal 

por osteofibrosis. 

2) Técnica con obliteracicSn del seno frontal 

con aloinjertos. 

3) T6cnica con obliteración del seno frontal 

con auto-inj.erto, (grasa). 

DEllCRIPCIOll DE LA TEClUCA OSTEOPLASTICA 

MATERIAL Y UETODOS 

COMCLUSIOUES 

BIBLIOGRAFIA 



INTRODUCCION 

De la cirugía efectuada en el Servicio de 

Otorrinolaringología del Kospital General del -

Centro :mSdico nacional del Instituto r.rexicano del 

Seguro Social., la del seno frontal, es una ciru­

gía que se efectúa. en pocas ocasiones. Durante mis 

tres años de residencia en la especialidad, se -­

efectuaron diez cirugías de seno frontal en este -

servicio., de las cuales tuve oportilllidad de ayudar 

y observar en siete de estas operaciones, siguiendo 

muy de cerca su evolución post-operatoria y los re­

sultados obtenidos. Esto me motivó a desarrollar -

el tema de esta tesis. 

ffacemos un desarrollo· de ésta, partiendo de -

la Embriología del seno frontal, mencionando· los -

comceptos anatómicos y radiologicos básicos, hacie.n 

do una revisión bibliográfica de la Histe>ria en la 

cirug!a del seno frontal y su evolucidn, hasta lle­

gar a la técnica Osteoplástica., con las investiga­

ciones que la desarrollaron y los resultados obteni­

dos por varios autores, compar:índolos con los resul­

tados a corto plazo obtenidos con ésta técnica, en -

este servicio. 
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EMBRIOLOGIA .-

La regi6n nasofrontal es una invaginacion -

del. receso frontal , esta invaginaci6n se inicia 
( 1-, '. 

en la parte superior del. meato medio' ; ·aparece -

en el. feto a los tres o cuatro meses a partir de 

los cuales se inicia el desarrol.lo de una o varias 

bolsitas las cuales ya se pueden reconocer al na­

-cimiento, estas bolsitas continuan expandiendose 

dentro del hueso frontal hasta la edad de 19 a 20 
(23) 

años. En raras ocasiones el seno frontal se desa-

-rrolla como una expansi6n extramural de las cel­

·dillas aereas del infund~ulo etmoidal .C4) 
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AllATOMIA DEL SZiIO PRO!ITAL • 

31 hueso frontal, es 1Ul hueso plano impar, colo­

cado en la parte superior y anterior del craneo. Con­

tribuye a formar la bóveda craneana y contiene en su 

interior dos cavidades o senos frontales. 

Los senos frontales son de forma piramidal con una ba­

se superior y un vértice inferior. Aproximadamente el 

15% de los adultos tienen un solo seno pfrontal y un -

5~~ no tienen. Los senos frontales se encuentran sepa­

rados por un septum óseo que no siempre se encuentra -

en la línea media., puede haber en ocasiones otros ta­

biques óseos que subdividen al seno en compartimentos. 

El seno frontal se comunica a la nariz por el conduc­

to nasofrontal que so dirige hacia abajo y atrás, 

abriéndose al meato medio cerca de la porción superior 

del infundíbulo, que en algtmas ocasiones se abre di­

rectamente al meato medio. Las medidas promedio del -

seno frontal son: 3 cms. de altura,. 2.5 cms. de ancho, 

y l.5 cms. de proi'Undidad., siendo su capacidad de 6 a 
(16) 

7 cms.cúbioos. 

La irrigación del seno frontal ea proporcionada 

por la arteria carótida interna, por medio de una rama 

supraorbitaria de la artiria e oftálmica; en ocasiones 
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puede ser dada la irrigaci6n por la arteria etmoidal 

anterior; el drenaje sanguineo va a las venas facia­

les en la parte externa; por la parte profunda, dre­

na por las venas emisarias hacia la duramadre pasan­

do por la 6rbita. 

El seno frontal es inervado por las ramas su­

praor bi tarias del nervio oftálmico; el drenaje linfá-
- - (22) 

tico se efectúa hacia el grupo de ganglios parotídeos. 
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RADIOLOGIA Y ESTUDIOS COMPLELIEHTARIOS. (16)(21) 

La exploraci6n radiolóeica de loa senos parana­

sales se pueden hacer en tres posiciones que son ; 

Caldwel, Waters y lateral, pudiendo auxiliarnos y 

completando los estudios con politomografía, radiogrA 

~!as de contraste, angiografías y actualmente con -

tomogratía axial computada. 
'1 

Proyección de Jatcrs: Esta es la mejor proyec­

ci6n para valorar los senos ma.~ilares. 

La placa lateral: En esta proyección ayuda mu­

cho a valorar loo senos esfenoidales, frontales, et­

moidades y maxilares. 

Proyección de Oaldwell: Esta es la placa de -

eleccion para valorar los senos frontales, observán­

dose también las celdillas etmoidades anteriores, la 

porción inferolateral del seno maxilar. La proyección 

de oaldwell es la ideal para tomar 11 el molde 11 del S!. 

no rrontal al etectuar la técnica osteoplástica, esta 

posición es ideal para la tomografía helicoidal del • 

seno frontal. 

10 



La tomografía axial computada en sus dos versio­

nes craneal y corporal colaboran al diagnóstico de la 

patología intracra.neal que se relaciona con el seno -

frontal. 

Ninguno de loa estudios excluye a otro, sino que 

son complementarios y según la duda diagnóstica se van 

utilizando en el siguiente orden: 

1) Rx simples de senos paranasales. 

2) Tomografía helicoidal des senos paranasales. 

3) Tocograt!a axial computada. 
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HISTORIA DE LA CinUGIA D;]L smro FRONTAL. 

Desde hace var.ios siglos hubo gran inquietud -

por efectuar cirugía de la región frontal ante la -

presencia de tumores; y es en 1586 que Veiga extir­

pó por primera vez e un osteoma del seno frontal. 

Brassant en 1774 aplicó causticas sobra los osteomas. 

En 1829 Van Der Ueer report6 haber retirado un osteo­

ma de seno frontal removiendo diariamente W1 fragmen­

to durante ocho semanas. Hilton en 1836 describió un 

paciente el cual expulsó de manera espontánea un os­

teoma. (3) 

Ogst6n en 1884 y Luc en 1894 efectuaron las pri 

meras operaciones externas del seno frontal para tra­

tar de normalizar el drenaje hacia la nariz. 

Schonborn en 1894 y Breiger en 1895 fueron los prime­

ros en reportar la técnica OSTEOPLATIOA. (34) 

Riedel en 1898 propuso y popularizó su técnica 

obliterativa. 

Killian en 1903 y Lynch y Howath en 1921 colllbi· 

naron el drenaj,e del seno frontal con tllla mínima de­

:formidad de la región, sin embargo, el resultado de 
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estas técnicas tenían un alto grado de morbilidad. 

Harria y Goodale reportaron fallas de un 30~, 

siendo la causa principal de estas la obliteracidn 

del conducto nasofrontal debido a la cicatrizaci6n 

fibrosa y neoformación 6sea. 

El reporte más antiguo acerca de la oblitera­

ci6n de un seno frontal fueron publicados por Somo­

lenko, experimentando en perros y gatos, llegando a 

la conclusión que el seno frontal cuando es priva­

do de su nuoosa sufre \llla osteo1'ibrosis, logrando su 

obliteraci6n,por lo que desaparece como cavidad oon 

el. paso del tiempo. (26) 

En 1910 Uarx sugiere que el seno frontal puede 

ser obliterado oon grasa, pero no es hasta 1949 en • 

que Bergara usa tejido adiposo junto con coagul.os es-
(34) 

terilizados, con lo que oblitera senos frontales de -

animales, reportando buenos resultados. Se le atrib~ 

ye a Uac:hbeth en 1954, el emplear en humanos tejido· 
(5)(26) 

adiposo para l.a obliteración del seno. A partir de 

esta techa se inicia la era osteoplástica en la que -
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Goodale, Macbeth, Montgomery y Zonis han comunicado 

sus experiencias personales, teniendo buenos resul­

tados en los puntos claves de la técnica como son: 

la estética, baja morbilidad, nula mortalidad y de­

saparición dels seno como cavidad y consecuentemente 

de la patología que dió origen al. problema. 
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IlfDICAC!Ol!ES PAR.\ LA CIRUGIA DEL SZHO ?RONTAL. (18) 

La enfermodad del seno frontal es poco frecuente 

pero no es rara, ha dislilinuido su frecuencia con la -

aparición de los antibióticos, siendo actualmente raras 

las complicaciones, por lo que las indicaciones para -

cirug!a serán las siguientes: 

l.- Sinusitis .frontal crónica que no ha cedido al 

tratamiento conservador·. 

2.- Cefalea y dolor frontal crónico persistente -

secundario a patoloe!a en seno frontal. 

3.- P!stula externa o Fístula interna. 

4.- Necrosis 6sea de alguna parte del seno. 

s.- complicaciones en órbita o intracraneales. 

6,- Piocele o mucocele del seno frontal. 

7.- TUlllores beni8%lOS del seno frontal. 

8,- Fracturas y de seno frontal que por su trazo 

comprometan el conducto nasofrontal. 

15 



OTRAS '.P3CNICAS BN LA CIRUGIA DEL SEUO FRONTAL. (18) 

La operación de Riedel en 1898: Esta técnica -

descrita a fines del siglo pasado consiste en la -

extirpación de la pared y suelo del seno frontal, -

ofreciendo así una amplia exposición. En muchos ca­

sos lalimpieza del seno se dificulta cuando éste es -

muy grande y profundo; Mosher modificó la técnica de 

Riedel, extirpando también la pared posterior del -­

seno frontal, siendo un inconveniente en la cirug!a 

de Riedel que la reBiÓn frontal queda desfigurada, te­

niendo un porcentaje de falla de un 20% a 30%. 

La operación de Killian, descrita en 1904, es -

una modificación de la técnica de Riedel dejando un -

borde supraorbitario de unos 10 mm. de ancho, con ob­

jeto que este puente eVite el mal resultado estático; 

como parte del procedimiento se retiraba el cornete m~ 

dio y se efectuaba una etlllOidectomia anterior; lo úni­

co que mejoraba era el resultado estático, ya que el 

porcentaje de fracaso era similar al de Riedel. 

Lothorp describe en 191~, una técnica diferente -

en este procedimiento se f efectuaba una turbinectom:!a 
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media uni o bilo:teral, así como una etmoidectomía an­

terior uni o bilateral, además se extirpaba el tabi­

que interno del seno frontal, practicándose una gran 

abertura de los senos a la cavidad nasal, lo que se -

logra al unir los dos conductos nasofrontales, para lg, 

grar una mayor cavidad se reseca también la parte sup~ 

rior del séptum nasal. La operación es técnicamente -

muy difícil, pero los resaltados son mejores que en -

las anteriores cirugías., no se oblitera el seno fron­

tal y las fallas son debidas a la estenosis de la n•1eva 

comunicaci6n naso!rontal. 

Lynch en 1920, describe una operaci6n que lleva -

au nombre y se popularizó en los Estados Unidos, la -

técnica comprende una turbinectom!a media, una etmoidec­

tomía anterior, así como la extirpación total del piso -

del seno frontal, se coloca una sonda de hule desde el -

seno frontal, pasando por etmoides a la cavidad nasal, • 

debe permanecer en este sitio de uno a tres meses, ame­

ritando un gran cuidado post-operatorio. 

La causa de fracaso en esta cirug!a, la constitu­

yen los siguientes puntos: l) extirpación incompleta de 
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la mucosa del seno frontal, lo que causa mucoceles y 

recidiva del problema. 2) La estenosis del nuevo -

conducto. 

VEUTAJAS DE LA TECIUCA OSTEOPLASTICA. (6)(12) (14) 

La técnica osteoplástica pese a que fué descri, 

ta desde fines del siglo pasado (1894), f'ué solo has-

ta la década de los 50 en que se iniciaron las inveA 

tigaciones, y la práctica en la técnica osteoplástica 

para cirugía del seno frontal, con las ventajas que ha 

continuación se mencionan: 

a) Es una via directa de entrada al seno frontal. 

b) Ambos senos pueden ser operados a un tiempo. 

e) El seno frontal puede ser explorado bajo vi· 

sión directa en su totalidad. 

d) El conducto nnsof'rontal puede ser explorado. 

e) Utilizando una A-esa, toda la mucosa y el pe­

riostio en el interior de el seno pueQen ser 

totalmente re·tirados. 

f) La deformidad facial es rara. 

&) La operaci6n es poco traumática y su morbili­

dad es baja. 

21 



h) Los cuidados post-operatorios son pocos y -

sencillos, 

LA EPOCA DE LA TECZlICA OSTEOPLASTICA.. ( 26) 

La gran cantidad de fallas en la cirugía, consi, 

derada como clásica del seno frontal, motiv6 en 1953 

a los otorrinolaringologos a "revivir" e investigar -

la técnica osteoplástica para cirugía del seno frontal 

descrita por primera vez en 1893 por Schonb!Srn, corres­

pondiendo a Bergara,. lJacbetb, r.itont&omery, Goodale, Al­

ford y Bosley, los experimentos -:¡ modificaciones a es­

ta técnica. La Cirugía del seno frontal se caracteri­

zaba en crear un nuevo conducto nasoí'rontal más amplio; 

a diferencia de la técnica osteoplástica que busca erra­

dicar· la enfermedad y evitar la recidiva de la enferme­

dad con la obliteracicSn total del seno y l.a oclusicSn -

permanente del conducto naso!rontal. 

La Mcnica osteoplástica fue sometida a experimen­

. tos de laboratorio en sus tres variantes prioipales que 

son: 

1) Técnica con obliteración del seno por osteofibr.sz. 
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sis. 

2) Técnica con obliteración del seno con aloin­

jertos. 

3) Técnica con obliteración del seno con oblite­

ración a base de autoin1ertos (grasa). 

1) La técnica osteoplástioa con obliteración del 

seno frontal por osteofibrosis. 

En esta técnica se busca la obliteración del seno 

por osteofibrosis, siendo la técnica descrita y experi­

mentada por Samoil.enko en 1913, corroborada potteriormea 

te por Jiergara, ;·1alsh y Mclieil, en experimentos con anl.­

males y pues~a en práctica por IJ:acbeth y ~odale, quie­

nes enconwraron que SL toda la mucosa y el periostio eran 

retirados nabía lUla osteoneogénes~o con obliteración de -

la cavidad, encontrando el hueso nuevo provenia del hueso 

sin periostio, sin embargo, resultados experimentales y -

clínicos mostraron que la obliteración no era completa, -

teniendo en aquellos que no se completaba la formación de 

mucooeles., el pobre resul.wado de es~a técnica motiv6 a -­

los investigadores a buscar la obliteración ~owal del seno 

!ron~al por medio de materiales sintéwicos y con autoim-

23 
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' r plantes grasos bu.scando un luo;·.; la seGuridad en la -

obliteración y erradicación de la enfermedad. 

2) Técnica os·teoplástica obliterativa con alo­

injertos. (8) 

~Sla técnica investigada por varios autores en 

el. inicio de la época oateopláa'tica y abandonada por 

sus fallas., ha sido rec1eutemen~e somet1da a nuevas 

investigaciones, siendo los resultados actuales contra. 

dictorios a aquelloa qL1e motivaron su abandono. 

Ji4ienGras en lY6U, Montgomery y posteriormente 

.MC-l'ieill en l':J'/ü, asi como Dickaon 1 Bohman en 1971, 

obliteraron senos frontales de gatos. con Gelfoan, cart!­

lago, para!ina, teflon y silastic en esponja. 

Concluyeron en sus observaciones que la oblitera­

ci6n del seno frontal es incompleta con recidiva en la -

tormaci6n de quistes., encontrando también que al cabo -

del tiempo el tetlon tiende a migrar dentro del hueso. 

Estas conclusiones son contrarias a las de Barton, 

que en 1980 publica una serie de ocho pacientes, en la -

cual obliter6 el seno frontal con Proplast., teniendo oon­

trol de ellos a cinco años sin complicaciones o rec.idivas 
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de la enfermedad. 

3) TECllICA OSTEOPLASTICA. OBLITERATIVA CON AUTO­

IHJEilTOS. (9) (18) 

El fracaso en la obliteracidn total del seno -

tronta1 en la.a dos técnicas unteriores motivó la expe­

rimentación en animales para la obliteración con grasa, 

logrando el desaparecer al seno frontal como cavidad en 

el 100~) de los casos. .í:Jato ha sido reportado por Berga­

ra, Otoiz y posteriormente por Uontgomery, quien mencio­

na que para lograr buenos resultados en la obliteración 

con grasa del seno frontal, en pacientes con infección, 

osteomas, muooceles o traumatismos, se debe de remover -
' la mucosa del seno frontal totalmente, así como el perio.11 

tio interno del seno. 

Las investigaciones efectuadas por Montgomery lo -

llevaron a las siguientes conclusiones: 

a) La mayor parte de la grasa sobrevive al traaplan­

te y la parte que no lo hace, es substitu:!da por 

tej.ido fibrosos. 
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b) El tiempo en la sobrevida del implante no es 

un factor importante, ya que ex.perimentéllmen­

te se ha denostrado que tanto a una semana de 

colocado como después de tma año, el 95;.~ del 

tejido graso tiene vitalidad. 

e) La revascularización del tejido graso ocurre 

por anastomosis directa de los vasos del hueso 

a los de la erasa, en los primeros diaa de su 

colocación. 

d) El tejido graso resiste a la infecci6n. 

e) El tejido graso necrótico es substituído por -

tejido fibrosos. 

~) Con el implante graso se evita la regeneración -

de mucosa. Esto es debido al parecer, a la ráp1 

da revasoularización del mismo. 

g) Evidencias experimentales muestran que. para el.­

éxito total en la obliteración, la mucosa y la -

capa de periostio interno deben de ser elimina­

das en su totalidad. 
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LA TECIUCA 03TWPLA'.rICA, (18) 

La técnica osteoplástica presenta las siBuientes 

variantes, que se pueden combinar entre si: 

a) Interciliar 

1.- IHCISION: 

b) Coronal 

a) Unilateral 

2.- ABORDAJE: 

b) Bilateral 

a) No obliterart.1.va 

3.- REPARACIOl! FUTAL: 

b) Obliterativa 

Previa a la cirugía se prepara un molde del. seno 

frontal tomado de la teleradiografía en posición de -

Caldwell, el cual es recortado un poco mas pequeño que 
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las dimensiones del seno. Sste molde es colocado en 

solución antiséptica antes de la cirugía. 

Se efectúa asepcia y antisepcia de la región -

frontal, así como del cuadrante superior izquierdo -

del abd6men, siendo recomendable que la grasa abdomi­

nal para la obliteraci6n sea tomada en este sitio para 

evitar que la iilt!:isión se confunda con algún tipo de 

cirugía abdominal efectuada., el tejido graso obteni­

do deberá colocarse en solución fisiolóeica y la toma 

de éste será el primer paso en la cirugÍa. 

Los ojos son ocluidos y protegidos con pomada an­

tibiótica. Las cejas no se rasuran para la incisión -

interciliar., si se decidió efectuar una incisión coro­

nal se rasuran 4 cms de la implantación del pelo en re­

gión frontal. 

Se infiltra una solución de Xilocaina al 2fa con -

Epinefrina, la primera incisión se hace en la zona su­

peroiliar, disecando solamente piel y tejido celular -

subcutáneo posteriorm~nte con desecci6n roma se diseca 

el. músculo frontal, formando un plano entre éste y el -

periostio frontal., es importante no cortar el periostio 
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en esta zona, ya que éste proporcionará la irrigación 

al colgajo osteoplástico. 

Se logra una buena exponición para que el molde 

del.; seno frontal quede colocado libremente sobre el 

periostio. El molde es marcado en el periostio y éste 

es cortado por arriba y a los lados del anillo supraor­

bi tario., el periostio es levantado a ambos lados de -

la incisión solo lo sUficiente para que el hueso sea -

cortado. Las incisiones en el hueso son hechas siguien. 

do la marca del molde, y el corte se efectúa en bisel -

al interior del seno. Este corte se extiende hasta los 

límites del anillo supraorbitario, el corte debe ser -

continuo si se efectúa con la sierra de Strykar o puede 

ser efectuado fresa perforando varios puntos del contor­

no del seno, las que posteriorcente son unidas con un -

cincel se desliza al interior del seno, levantando la p~ 

red anterior hasta lograr una fractura a nivel del ani­

llo supraorbitario formándose así el colgajo osteoplás­

tico. 

Queda en esta momento expuesto el seno frontal, si 

la patología es infecciosa es en este momento recomenda­

ble el efectuar la toma de un cultivo del interior del -

'29 



aeno, se inspecciona c:tidadosamente el seno y su pato­

logía, es en este momento cuando se decide el efectuar 

o no la obliteración del seno, si se decide obliterar 

toda la mucosa así como el periostio interno deben ser 

retirados totalmente., esto se inicia con un disector 

de periostio y se completa con el fresado del hueso. 

Terminando se procede a la colocación de grasa -

llenando completamente el interior del seno, se resti­

tuye el col5ajo osteoplástico, se sutura el periostio, 

y posteriormente todos los planea hasta llegar a piel, 

se coloca apósito estéril sobre la herida y sobre de -

ésto se coloca tela adheoiva elástica buscando mayor -

compresión para evitar hematomas post-operatorios. 
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IJATBilUL Y Ii!ETODOS. 

Durante los ailos de 1979 y 1980 se efectuaron 

en el ;Jervicio de Otorrinolaringología del Iiospi.tal 

General del Centro Médico Nacional del Instituto Me­

xicano del Seguro Social, diez cirugías del seno rro,n 

tal con la técnica osteoplástica. 

De estos diez pacien-ces {100%), seis \60;~) -

fueron hombres y cuatro ~40;~) mujeres., la edad de -

los pacioni;es var.Lo entre los lti años para el mas j.Q. 

ven., a los b'l para el más grande, teniendo un prom~ 

dio de 35.,2 años. La causa por· la cual se sometieron 

a cirugía fué en el 60% por osteomas, y el 20% por· -

m.ucoceles, y el 20% por pioceles, En el 100% de los 

pacientes la técnifca fué unilateral, con incisión -

interciliar en el 90% de los casos, y una sola (10~) 

coronal. En el 50% del total de los pacientes la -

~cnica tué obliterativa con grasa. 

SIGHOS, SIIITOUAS Y EVOLUCION. 

El tiempo de evolución :rué de 15 dÍas a 15 años, 

teniendo un promedio de dos años, ocho meses, E1 60% 

de los pacientes presentaban sintomatologÍa rinosinusal 
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demostrándose en los estudios radiológicos patología 

en senos maxilares o etmoidales. Un paciente tenía 

historia de antrostomía etmoido maxilar previa. 

El 80¡•; de los pacientes presentaban cefalea -

frontal crónica, que al aumentar su intensidad y -

frecuencia motivaron la investigaci6n de problemas -

en seno frontal., encontrándose por medio de estudios 

radiológicos simplea patología en el 100~~ de los casos, 

lo que ¡;¡otivó su envío al Servicio de Otorrinolaringol.Q. 

gía del Hospital General. Dos pacientes fueron inter­

nados al Servicio de u.ftalmologí.a del mismo :iio~pital, -

u.no por celull.tis perioruitaria aon diplopia y otro -

por uveitis residivante, los que posteriormente se en­

viaron al Servicio de utorrinolaringologia,al encon -

trar patología de seno rrontal. f.n tres pacientes -

se encontr& a su ingreso al Serv4cio aumento de la re­

gión frontal. liingún paciente presentó· compromiso de 

sistema nerViosu centra!. 

Cüi-ll'LICACJ.ONJ.iJS UPERATOB..LAS. 

Durante la cirugia no se presenuaron complica-

ciones. E.l 2U~ de los pacienGeS tuv1~ron complicacio-
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nes post-opera-corias. siendo estas un 11ematoma abdo­

minal, el cual 1·ue drenado a.L segundo dia de post-Op,!! 

ra·torio, teniendo buena evolución. utro pacicnlie pr,!! 

sento lesión de recto superior· post-operatoria, la -

cu.al. 1'.ue atribuida a la cirugía, persistiendo hasta -

seis meses después con dicno problema. 

RESuLTADOS¡ 

Los resultados has-ca el momen~o actual han sido 

favorables para el 60% de los pacientes operados, ya -

que la sintoma-cologia que motivó la cirugia desapare­

ció 11otalmente. 

ve los pacienlies que se operaron con infecci6n 

el. lvO~ mostraron mejoría lográndose igu.almerri;e la -

erra<licacidn de la enfermedad, el control radiológicoc 

efectuado a los cuatro meses mostró una completa obli­

teración del seno íron'lia!. 

El dolor !rontai pers1st1ó en el 40% de los pa­

c1en tes operados, todos ellos con osteomas del seno 

c:rron'lial. 

i.:.l luO;~ de los pacientes presenliaron buenos re­

sul 11ados estevicos, ya que no hubo deformacion de la 
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región frontal, y la cicatríz fuá poco notable. 

DISCUSIOH. 

Diez pacientes con patología del seno fron­

tal fueron operados con la técnica osteoplástica. 

Seis de estos con osteoma de seno frontal, y cua­

tro con problemas infecciosos. 

De la revisión efectuada a las diversas téc­

nicas de cirugía del seno fontal comparamos nues­

tros restütados con las técnicas: de Lynch, por -

ser la más empleada antes de surgir la técnica os­

teoplástica. De los grupos reportados con la t~c­

nica osteoplástica, escogimos el de Montgomery(l4(, 

por ser el más grande. 

Como mencionamos an.teriormente,la técnica -

de Lynch ameritaba cuidadosa atención post-operatg, 

ria por larto tiempo, y la recidiva en la enferme-
C:n) 

dad es de 30.I.S:'b., la atenci6n post-operatoria a 

nuestros pacientes fuá por corto tiempo, efectuan­

do solo el aseo de la herida y el retiro de plllltos. 
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Creemos que la obliteración grasa del seno 

frontal, tiene ventajas sobre la obliteración con 

plásticos, ya que podemos disponer de la cantidad 

de grasa necesaria en el abdomen del paciente para 

la obliteración total del seno, siendo esta oblit~ 

ración un auto-injerto. El plástico p~esenta la -

desventaja que es difícil de obtener en nuestro me­

dio, y aumenta el costo de la operación., dejamos -

la obliteración con plásticos para casos especiales 

de pacientes (artistas, etc)., de modo que no prese.!l 

ten cicatríz en la región abdominal, recomendándose 

en estos casos tambi~n la incisión coronal. 

Con la obliteración grasa del seno frontal en 

los casos de ~acción, se logró evitar· recidivas y 

no se presentaron complicaciones locales ni genera­

les debidas a la infección previa, ni al procedimi­

ento quiriírBico. 

La persistencia del dolor· en la reeión frontal 

en el post-operatorio no es mayor a lo reportado por 

otros autores. 

Los resultados estéticos fueron buenos para -
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ambas incisiones, coronal (10)~) e interciliar (90¡6). 

nuestros resul.tadoa en la obliteración, perois­

tencia del dolor y la estéticaº' aunque en un grupo -

pequeño y a corto plazo, son similares a loa reporta­

dos por Liontgomery en un grupo grande y a largo plazo, 

(14). 
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